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ABSTRACT
Background & objectives: Nursing errors are critical in neonatal intensive care units and are
directly related to health and treatment of the patients. The purpose of this study was to
analyze human errors of nursing duties in neonatal intensive care unit with predictive analysis
of cognitive errors.
Methods: In this qualitative cross-sectional study TRACer method was applied for human
error analysis. External and internal states of error, psychological mechanism of error,
performance shaping factors, and identification and recovery of errors were investigated for
all tasks.
Results: Factors affecting performance of the nurses were; complexity of the work, high
workload, nurses experience, work environment design, fatigue, anxiety, shortage of the
workforce, insufficient time period for doing job, sleep disturbance, and poor lighting and
noise. Identification of errors was done by the device's alarms, nurse's observations and
recorded cases in patient's files. Nurse, head nurse, and pediatrician retrieve and correct
potential mistakes.
Conclusions: Modifying management processes, providing required nursing workforce,
proper reporting system, regular and legible record of orders, paying attention to individual
and occupational factors, regulating work shifts, reducing workload, team coordination,
continuous education of nurses, improving clinical skills, increasing motivation and
improvement of working conditions, and the use of modern and advanced equipments and
technologies are important in preventing errors.
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ﻫ ــﺎي ﺗﮑﻨﻮﻟ ــﻮژي و ﮔﺴ ــﺘﺮش ﺗﺤﻘﯿﻘ ــﺎت در ﭘﯿﺸ ــﺮﻓﺖ
ﻣﺎﻧﺪن اﺧﯿﺮ ﻣﻮﺟﺐ رﺷﺪ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮ ﻣﯿﺰان زﻧﺪهي ﻫﺎدﻫﻪ
ﻫـﺎي وﯾـﮋه ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ .(1)ﻧﻮزادان ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﺸﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﻠﯿﻪ ﻧـﻮزاداﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑﺨ1(UCIN)ﻧﻮزادان
ﺷﯿﺮﺧﻮاران ﻗﺒﻞ از ﺳﻦ ﯾﮏ ﻣﺎﻫﮕﯽ( ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت )
و ﺷـﻮﻧﺪ ﻣﯽوﯾﮋه درﻣﺎﻧﯽ دارﻧﺪ در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮي
tinU eraC evisnetnI latanoeN 1
داراي ﺗﺠﻬﯿـﺰات ﻣﺨﺼـﻮص و ﭘﺮﺳـﺘﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻣﻬـﺎرت 
. اﯾﻦ ﺑﺨﺶ (2)ﺑﺎﺷﺪﻣﯽوﯾﮋه اي در ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﻧﻮزادان
ﺑﺎ ﻃﺮاﺣﯽ ﻣﺨﺼﻮص ﺑﺮاي ﮐﻤﮏ ﺑﻪ ﻧﻮزاداﻧﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ 
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ.ي ﺑﯿﺸـﺘﺮي دارﻧـﺪﻫـﺎﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ
ﻫـﺎ ﺑﺨﺸـﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﺑﯿﻦ اﻟﻤﻠﻠـﯽ اﻋﺘﺒﺎر 
ﻟﺰوم ﺑﻬﺒﻮد اﯾﻤﻨﯽ و ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از ﺑﯿﻤـﺎران 2(ICJ)
س ﻫ ــﺎ و ﻣﺮاﮐ ــﺰ درﻣ ــﺎﻧﯽ آﻧﻬ ــﺎ اﺣﺴ ــﺎ در ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن
lanoitanretnI noissimmoC tnioJ 2
ﭼﮑﯿﺪه
ﺑﺎ ﻫﺎي وﯾﮋه ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺎص اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺑﻮده و ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﺎًﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨﺶوﻗزﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف:
ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ وﻇﺎﯾﻒ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﺨﺶ آﻧﺎﻟﯿﺰﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻼﻣﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎر و روﻧﺪ درﻣﺎن در ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ.
ﺪ.ﺑﺎﺷﻣﯽروش آﻧﺎﻟﯿﺰ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﺎﻧﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﺑﺎوﯾﮋه ﻧﻮزادان
ﭘـﯿﺶ ﺑﯿﻨﺎﻧـﻪ )روش ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞreCARTﺗﮑﻨﯿﮏ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻮده و ﮐﯿﻔﯽ ﻣﻘﻄﻌﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ از ﻧﻮعروش ﮐﺎر:
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎي ﺷـﮑﻞ ﮔﯿـﺮي ﻋﻤﻠﮑـﺮد، ،ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ روان ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﻄـﺎ ،ﻫﺎي ﺑﯿﺮوﻧﯽ و دروﻧﯽ ﺧﻄﺎ. ﺣﺎﻟﺖﺑﻮد( ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎ ﺑﺮاي ﮐﻠﯿﻪ وﻇﺎﯾﻒ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺧﺴـﺘﮕﯽ، ،ﺑﺎﻻ، ﺗﺠﺮﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﻃﺮاﺣـﯽ ﻣﺤـﯿﻂ ﮐـﺎر ﺑﺎرﮐﺎريﮐﺎر،ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﭘﺮﺳﺘﺎران ﭘﯿﭽﯿﺪﮔﯽﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ:
ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ روﺷﻨﺎﯾﯽوﺧﻮاب، ﺻﺪاﺑﺎﺗﺪاﺧﻞﮐﺎر،اﻧﺠﺎمﺑﺮايﻧﺎﮐﺎﻓﯽزﻣﺎنﮐﺎر،ﻧﯿﺮويﺑﻮدناﺿﻄﺮاب، ﮐﻢ
ﺑﯿﻤـﺎر اﻧﺠـﺎم ﻣـﯽ ﮔﯿـﺮد. ﭘﺮﺳـﺘﺎر، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر و ﻣﻮارد ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﭘﺮوﻧـﺪه ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ آﻻرم دﺳﺘﮕﺎﻫﯽ و 
ﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺨﺶ و ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺘﺨﺼﺺ اﻃﻔﺎل ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ و اﺻﻼح ﺧﻄﺎﻫﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ را اﻧﺠﺎم ﻣﯽ دﻫﻨﺪ.
،ﺛﺒﺖ ﻣﺮﺗـﺐ و ﺧﻮاﻧـﺎي دﺳـﺘﻮرات ،ﻣﻨﺎﺳﺐدﻫﯽﮔﺰارشﺳﯿﺴﺘﻢ،ﭘﺮﺳﺘﺎرﺗﺎﻣﯿﻦ ،اﺻﻼح ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎي ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي:
ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺗﯿﻤﯽ، آﻣﻮزش ﻣﺪاوم ﭘﺮﺳﺘﺎرن،،ﮐﺎري ﻣﻨﻈﻢ، ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎر ﮐﺎريﻫﺎيﺷﯿﻔﺖﺗﻨﻈﯿﻢ،ﺷﻐﻠﯽوﻓﺮديﻋﻮاﻣﻞﺑﻪﺗﻮﺟﻪ
اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺠﻬﯿﺰات و ﻓﻨﺎوري ﻫﺎي ﺑﻪ روز و ﭘﯿﺸـﺮﻓﺘﻪ ،ﺷﺮاﯾﻂ ﮐﺎريﺑﻬﺒﻮداﻓﺰاﯾﺶ اﻧﮕﯿﺰه و ،ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽارﺗﻘﺎء ﺳﻄﺢ ﻣﻬﺎرت
ﻣﻬﻤﯽ دارﻧﺪ.ﻧﻘﺶ در ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺧﻄﺎﻫﺎ
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ي ﻫـﺎ وﻗﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨـﺶ .(3)ﮔﺮددﻣﯽ
ﺮاﯾﻂ ﺧﺎص اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺑـﻮده وﯾﮋه ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷ
ﺑﺎ ﺳﻼﻣﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎر و روﻧـﺪ درﻣـﺎن در ارﺗﺒـﺎط و ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﺎً
ﻧﻮزادان ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻋﻤﻠﮑﺮد داﺋﻤﯽ در اورژاﻧﺲ.(4)اﺳﺖ
ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺑﺴـﯿﺎري از ﻣـﻮارد دﭼـﺎر ،و ﺷﺒﺎﻧﻪ روزي
در ﺳـﺎﻋﺎت ﺷﻮﻧﺪ زﯾﺮا اﻧﺠﺎم ﮐﺎر ﻣﺨﺼﻮﺻـﺎً ﻣﯽﺧﺴﺘﮕﯽ
ﻏﯿﺮﻣﻌﻤـﻮل ﯾـﺎ ﻣﺘﻤـﺎدي ﺑـﺎ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟـﻮژي ﻧﺮﻣـﺎل ﺑـﺪن 
ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻧﺪارد. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﺑﺎرﮐﺎري ﺑـﺎﻻ، اﺷـﺘﺒﺎه در 
،ﮐﻤﺒﻮد وﻗـﺖ ،ﻋﺎتﺑﺮﻗﺮاري ارﺗﺒﺎﻃﺎت و ﺣﺠﻢ زﯾﺎد اﻃﻼ
،اﻧﺠﺎم اﻋﻤﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ دﻗـﺖ و ﺗﻤﺮﮐـﺰ ﺑـﺎﻻﯾﯽ ﻧﯿـﺎز دارد 
ﺧ ــﯽ ﻣﺸ ــﮑﻼت روﺣ ــﯽ ﻫﻤﭽﻨ ــﯿﻦ ﺗﺠﺮﺑ ــﻪ ﻧﺎﮐ ــﺎﻓﯽ و ﺑﺮ 
دادن ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ را اﻓـﺰاﯾﺶ ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺷـﺎﻧﺲ رخ 
درﺻﺪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي رخ داده ﻫﺮﮔـﺰ 04دﻫﺪ. ﺑﯿﺶ از ﻣﯽ
ﺗـﺮس ﻣﻬﻤﺘـﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣـﻞ ﻋـﺪم ﺷـﻮﻧﺪ وﻧﻤـﯽﮔـﺰارش
ﺗﻤﺮﮐ ــﺰ اﺻ ــﻠﯽ در .(6،5)ﺑﺎﺷ ــﺪﻣ ــﯽﮔ ــﺰارش ﺧﻄ ــﺎ 
ﺳـﺎل ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﺑـﺮروي 51ي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ در ﻫـﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﻣﯿﺰانﺑﻮده اﺳﺖ.ﻫﺎاﯾﻤﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎر در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﺧﻄـﺎي .(7)ﻫﻤﭽﻨﺎن در ﺣﺪ ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪه ﻗﺮار دارﻧﺪ
اﻧﺴﺎﻧﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺒﺎﺣﺜﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در ﺟﻬـﺎن ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ 
،ﻧﻈﺮي و ﻋﻤﻠـﯽ اﻣـﺮوز ﺑﺨـﺶ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﯽ از وﻗـﺖ 
ﺑﻮدﺟﻪ و ﺗﻮﺟﻪ ﺻـﺎﺣﺐ ﻧﻈـﺮان و ﻣـﺪﯾﺮان را ﺑـﻪ ﺧـﻮد 
ﺧﻄﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري، ﻋﺪم ﺗﻨﺎﺳﺐ .(9،8)دﻫﻨﺪﻣﯽاﺧﺘﺼﺎص
آن ﭼﯿﺰي ﮐـﻪ ﻣﻮرد ﺗﻮاﻓﻖ( ﺑﺎﻣﻮارد )ﺑﯿﻦ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ
. ﺧﻄـﺎ در ﺑﺨـﺶ (01)ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﯽدﻫﺪ،ﻣﯽﭘﺮﺳﺘﺎر اﻧﺠﺎم
ﻣﯿـﺮ در آﻣﺮﯾﮑـﺎ اﺳـﺖ ﺳﻮﻣﯿﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ و درﻣﺎن
ي آﻧﻬـﺎ ﻣﺸـﮑﻞ ﻫـﺎ در ﺑﺨﺶ درﻣﺎن و ﻫﺰﯾﻨﻪﺧﻄﺎ .(11)
ﻗﺎﺑـﻞ دارد اﻣﺎﺟﻬﺎﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻮاﻗﺐ ﺟﺪي ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر
.(21)ﮐﻪ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﺟﺪي اﺳـﺖ ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﭘﯿﺸﮕﯿﺮي 
اﯾﺠﺎدﮐﻨﻨ ــﺪه ﺧﻄ ــﺎ اوﻟ ــﯿﻦ ﻗ ــﺪم در ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ ﻋﻮاﻣ ــﻞ 
ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ در ﮕﯿﺮي از ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﻣﯽﭘﯿﺸ
ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﺘﻌﻬﺪ، ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ اﺟﺘﻨﺎب ﻧﺎﭘﺬﯾﺮي آن در ﺳﯿﺴﺘﻢ 
درﻣ ــﺎﻧﯽ اﺳ ــﺖ. ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺗﺨ ــﺎذ راﻫﮑﺎرﻫ ــﺎﯾﯽ ﺑ ــﺮاي 
-51)ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯽ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي و ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺿﺮوري
.(31
ﺑ ــﺮاي ﺗﺠﺰﯾ ــﻪ و ﺗﺤﻠﯿ ــﻞ ﺧﻄ ــﺎي اﻧﺴ ــﺎﻧﯽ در وﻇ ــﺎﯾﻒ 
از ي وﯾـﮋه ﻧـﻮزادانﻫـﺎﻣﺮاﻗﺒـﺖﭘﺮﺳـﺘﺎران در ﺑﺨـﺶ 
1(reCART)ﺑﯿﻨﺎﻧﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ روش آﻧﺎﻟﯿﺰ ﭘﯿﺶ
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ اﺑﺘﺪا در ﺻـﻨﺎﯾﻊ ﻫـﻮاﯾﯽ ﺗﻮﺳـﻂ 
ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ ﮐﻪ 0002در ﺳﺎل 2ﮐﯿﺮوانو ﺷﻮروك 
اﻃﻼﻋـﺎت ﮐﻨﻨـﺪه و ﺑـﺮ ﻣﺒﻨـﺎيﯽﺑﯿﻨـﭘـﯿﺶﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ و ،ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﺠﺮﺑﯽ و ﮐﺎرﺑﺮديروان
ﯽ ﺧﻄﺎ ﺑﻪ ﺑﯿﻨﭘﯿﺶﻧﻤﺎﯾﺪ. و در ﻣﯽﺗﺌﻮري ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﻋﻤﻞ
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ .(71،61)ﮐﻨﺪﻣﯽﮔﺮ ﮐﻤﮏﺗﺤﻠﯿﻞ
و زﻣﯿﻨ ــﻪ ﺳ ــﺎز ﺑ ــﺮوز ﺧﻄﺎﻫ ــﺎي ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽ در ﻣﺸ ــﺎﻏﻞ 
ﻟـﺬا ﻫـﺪف اﯾـﻦ ،رﺳـﺪ ﻣـﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺿﺮوري ﺑﻪ ﻧﻈﺮ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻧﺎﻟﯿﺰ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ وﻇﺎﯾﻒ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﺨـﺶ 
ﺎﻧـﻪ ﺑﯿﻨﭘـﯿﺶ ي وﯾﮋه ﻧﻮزادان ﺑﺎ روش آﻧـﺎﻟﯿﺰ ﻫﺎﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
روش ﮐﺎر
ﺑﻮده ﮐﻪ ﺑﺎ ﻫـﺪف ﮐﯿﻔﯽ ﻣﻘﻄﻌﯽﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ از ﻧﻮع
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ وﻇـﺎﯾﻒ 
وﻇﯿﻔـﻪ 62ﭘﺮﺳﺘﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. آﻧﺎﻟﯿﺰ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ 
ي ﻫـﺎ ﭘﺮﺳـﺘﺎر در ﺑﺨـﺶ از ﮐﻠﯿـﻪ وﻇـﺎﯾﻒ ﻣﻬﻢ و اﺻـﻠﯽ 
ﺑـﺎ ﻓـﺮم ﮐـﺎرﺑﺮگ روش ي وﯾـﮋه ﻧـﻮزادان ﻫـﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻣﺮاﺣﻞ زﯾﺮ اﻧﺠﺎم و ﻣـﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و reCART
.(2و1ﺟﺪاول )ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮارﮔﺮﻓﺖ
evitciderP dna evitcepsorteR eht rof euqinhceT 1
srorrE evitingoC fo sisylanA






































14اﻣﯿﻦ ﺑﺎﺑﺎﺋﯽ ﭘﻮﯾﺎ و ﻫﻤﮑﺎران ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ...               آﻧﺎﻟﯿﺰ
روش آﻧﺎﻟﯿﺰ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﺎﻧﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ. ﮐﺎرﺑﺮگ 1ﺟﺪول 




ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎsFPﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮد MEPﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ روان ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﻄﺎ
ﺑﺮرﺳﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿـﻌﯿﺖ 
درد در ﻧﻮزاد و اﺳـﺘﻔﺎده از 
ردروش ﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل د
ﺑﺮرﺳــﯽ و ارزﯾ ــﺎﺑﯽ  در ﺟﻬ ــﺖ 
اﺷﺘﺒﺎه
ﺑﺮرﺳﯽ و ارزﯾـﺎﺑﯽ  ﺧﯿﻠـﯽ دﯾـﺮ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه
اﻃﻼﻋــﺎت ﻧﺎواﺿــﺢ ،ﻧﺎدرﺳــﺖ، 
ﻧﺎﮐﺎﻣﻞ ﺛﺒﺖ ﺷﺪه
اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﻧﺸﺪه
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺪادن ﺑﺼﺮي ﻋﻼﯾﻢ ﻧﻮزاد
اﺷﺘﺒﺎه درك ﮐﺮدن ﺑﺼﺮي ﻋﻼﯾﻢ ﻧﻮزاد
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻧﮑﺮدن
دﯾـﺮ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﮐـﺮدن ﺑﺼـﺮي ﻋﻼﯾـﻢ 
ﻧﻮزاد
ﻤﻞ ﻓﺮاﻣﻮش ﮐﺮدن اﻧﺠﺎم ﻋ
اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻪ ﯾﺎد آوردن اﻃﻼﻋـﺎت ذﺧﯿـﺮه 
ﺷﺪه











ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺷﺨﺼـﯽ )ﻫﻮﺷـﯿﺎري، ﺧﺴـﺘﮕﯽ ، 
ﻣﻬﺎرت ذﻫﻨﯽ ، اﺿﻄﺮاب(ﺗﻤﺮﮐﺰ، 
ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻧﯿﺮوي ﮐﺎر
زﻣﺎن ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺎر
ﺗﺪاﺧﻞ ﺑﺎ ﺧﻮاب
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻮزاد




ارزﯾــﺎﺑﯽ ﮐﺎﻣــﻞ وﺿــﻌﯿﺖ 
ﻧ ـﻮزاد ﺣﻔــﻆ و ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ از 
راه ﻫﻮاﯾﯽ و ﺗﻬﻮﯾﻪ ﺗﻨﻔﺴﯽ
ارزﯾﺎﺑﯽ  اﻧﺠﺎم ﻧﺸﻮد
ﺖ اﺷﺘﺒﺎهارزﯾﺎﺑﯽ در ﺟﻬ
ﻋﻤﻞ ﺧﯿﻠﯽ دﯾﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه
اﻃﻼﻋــﺎت ﻧﺎواﺿــﺢ ،ﻧﺎدرﺳــﺖ، 
ﻧﺎﮐﺎﻣﻞ ﺛﺒﺖ ﺷﺪه
اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﻧﺸﺪه
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺪادن ﺑﺼﺮي آﻻرم
دﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ دادن ﺷﻨﯿﺪاري آﻻرم
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺪادن ﺷﻨﯿﺪازي آﻻرم
دﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ دادن ﺷﻨﯿﺪاري آﻻرم
ﻓﺮاﻣﻮش ﮐﺮدن اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ 
ﻓﺮاﻣﻮش ﮐﺮدن دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 









ﻃﺮاﺣﯽ ﻣﺤﯿﻂ ﮐﺎر ، ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺗﺠﻬﯿﺰات ، 
ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺷﺨﺼـﯽ )ﻫﻮﺷـﯿﺎري، ﺧﺴـﺘﮕﯽ ، 
ﺗﻤﺮﮐﺰ، ﻣﻬﺎرت ذﻫﻨﯽ ، اﺿﻄﺮاب(
ﻓﺎﮐﺘﻮرﺳﺎزﻣﺎﻧﯽ )ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻧﯿﺮوي ﮐـﺎر، 
ﯿﻞ ﮐـﺎر، ﺗـﺪاﺧﻞ زﻣﺎن ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي ﺗﮑﻤ
ﺑﺎ ﺧﻮاب(
ﺻﺪا و روﺷﻨﺎﯾﯽ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ
آﻻرم دﺳﺘﮕﺎه وﻧﺘﯿﻼﺗﻮر ﺑﯿﻤﺎران
اﻓﺖ ﺳﺎﭼﻮرﯾﺸﻦ)اﺷﺒﺎع(






ﻟﻮﻟﻪ ﮔـﺬاري داﺧـﻞ ﺗﺮاﺷـﻪ 
ﻧﻮزاد در ﻣﻮاﻗﻊ ﻟﺰوم
ﻋﻤﻞ در ﺟﻬﺖ اﺷﺘﺒﺎه
ﻋﻤﻞ اﺿﺎﻓﯽ
ﻠﯽ دﯾﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪهﻋﻤﻞ ﺧﯿ




اﺷﺘﺒﺎه ﺑـﻪ ﯾـﺎد آوردن ﺗﮑﻨﯿـﮏ ذﺧﯿـﺮه 
ﺷﺪه
ﻓﺮاﻣﻮش ﮐﺮدن ﺗﮑﻨﯿﮏ اﻧﺠﺎم 
دﯾﺮ ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﯿﺮي ﮐﺮدن
ﺧﻄﺎي ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ








ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺷﺨﺼـﯽ )ﻫﻮﺷـﯿﺎري، ﺧﺴـﺘﮕﯽ ، 
ﺗﻤﺮﮐﺰ، ﻣﻬﺎرت ذﻫﻨﯽ ، اﺿﻄﺮاب(
ﻓﺎﮐﺘﻮرﺳـﺎزﻣﺎﻧﯽ )زﻣـﺎن ﻧﺎﮐـﺎﻓﯽ ﺑـﺮاي 
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ﻨﺎﻧﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽروش آﻧﺎﻟﯿﺰ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﮐﺎرﺑﺮگ . 2ﺟﺪول 




ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎsFPﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮد MEPﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ روان ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﻄﺎ
ﺷﺮوع اﻗﺪاﻣﺎت اﺣﯿﺎ ﻗﻠﺐ و 




اﺣﯿﺎ ﺧﯿﻠﯽ دﯾﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه




دﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ دادن ﺷﻨﯿﺪاري
دﯾﺮ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﮐﺮدن ﺑﺼﺮي
دﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ دادن ﺷﻨﯿﺪاري
ﺧﻄﺎي زﻣﺎﻧﯽ
اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﻧﺸﺪه





ي، ﺧﺴﺘﮕﯽ ، ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺷﺨﺼﯽ )ﻫﻮﺷﯿﺎر
ﺗﻤﺮﮐﺰ، ﻣﻬﺎرت ذﻫﻨﯽ ، اﺿﻄﺮاب(
ﻓﺎﮐﺘﻮرﺳﺎزﻣﺎﻧﯽ )ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻧﯿﺮوي ﮐﺎر، 
زﻣﺎن ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺎر، ﺗﺪاﺧﻞ 
ﺑﺎ ﺧﻮاب(
RPCﺗﯿﻢ ﭘﺰﺷﮏ و ﭘﺮﺳﺘﺎرﺛﺒﺖ در ﭘﺮوﻧﺪه
اﺗﺼﺎل ﻧﻮزاد ﺑﻪ وﻧﺘﯿﻼﺗﻮر 
وﺗﻨﻈﯿﻢ و ﮐﻨﺘﺮل 
ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺮ 
اﺳﺎس وﺿﻌﯿﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ 
ﻧﻮزاد
زﯾﺎد ﯾﺎ ﻣﻘﺪار ﺗﻨﻈﯿﻢ  ﺧﯿﻠﯽ 
ﺧﯿﻠﯽ ﮐﻢ
ﻋﻤﻞ در ﺟﻬﺖ اﺷﺘﺒﺎه
ﻋﻤﻞ ﺧﯿﻠﯽ دﯾﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه
اﻃﻼﻋﺎت ﻧﺎواﺿﺢ ،ﻧﺎدرﺳﺖ، 
ﻧﺎﮐﺎﻣﻞ ﺛﺒﺖ ﺷﺪه
اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﻧﺸﺪه
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺪادن ﺑﺼﺮي آﻻرم
دﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ دادن ﺷﻨﯿﺪاري آﻻرم
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺪادن ﺷﻨﯿﺪازي آﻻرم
دﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ دادن ﺷﻨﯿﺪاري آﻻرم










ﻃﺮاﺣﯽ ﻣﺤﯿﻂ ﮐﺎر ، ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺗﺠﻬﯿﺰات ،
ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺷﺨﺼﯽ )ﻫﻮﺷﯿﺎري، ﺧﺴﺘﮕﯽ ، 
ﺗﻤﺮﮐﺰ، ﻣﻬﺎرت ذﻫﻨﯽ ، اﺿﻄﺮاب(
ﺻﺪا و روﺷﻨﺎﯾﯽ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ
آﻻرم دﺳﺘﮕﺎه








ﻋﻤﻞ در ﺟﻬﺖ اﺷﺘﺒﺎه
ﻋﻤﻞ ﺧﯿﻠﯽ دﯾﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه




دﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ دادن ﺷﻨﯿﺪاري
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﮐﺮدن ﺑﺼﺮيدﯾﺮ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺪادن ﺷﻨﯿﺪازي
اﻃﻼﻋﺎت ﻧﺎدرﺳﺖ ﺛﺒﺖ ﺷﺪه
اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﻧﺸﺪه






ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺷﺨﺼﯽ )ﻫﻮﺷﯿﺎري، ﺧﺴﺘﮕﯽ ، 
ﺗﻤﺮﮐﺰ، ﻣﻬﺎرت ذﻫﻨﯽ ، اﺿﻄﺮاب(
ﮐﺎر، ﻓﺎﮐﺘﻮرﺳﺎزﻣﺎﻧﯽ )ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻧﯿﺮوي
زﻣﺎن ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺎر، ﺗﺪاﺧﻞ 
ﺑﺎ ﺧﻮاب(













































34اﻣﯿﻦ ﺑﺎﺑﺎﺋﯽ ﭘﻮﯾﺎ و ﻫﻤﮑﺎران ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ...               آﻧﺎﻟﯿﺰ
1ATHاﺟﺮاي:ﻣﺮﺣﻠﻪ اول
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﻐﻠﯽ اراﯾﻪ ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺟـﺰء ﺑـﻪ ﻣﻨﻈﻮر از
ﮏ ﺳﯿﺴـﺘﻢ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ در ﻫﺎي ﮐـﺎرﺑﺮ در ﯾ  ـﺟﺰء ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
اﺟﺮاي وﻇﺎﯾﻔﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑـﺮ ﻋﻬـﺪه دارد. ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم 
.ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ وﺟـﻮد دارد ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﻐﻞ روش
ﻫﺎ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﯾﮑﯽ از اﯾﻦ روش
ﮔﯿـﺮد، روش ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﻣﯽاﻧﺴﺎﻧﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار
1791ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒﯽ ﺷﻐﻞ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﺳـﺎل 
ﺗﻮﺳ ــﻂ 9991و در ﺳ ــﺎل ﮑ ــﺎرانﺗﻮﺳ ــﻂ آﻧ ــﺖ و ﻫﻤ 
ﻫـﺎي اﺗﻤـﯽ و ﮐﺎرﺧﺎﻧﺠـﺎت اﺳﺘﻨﺘﻮن و ﯾﺎﻧﮓ در ﻧﯿﺮوﮔﺎه
ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺑﮑﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ در آن ﮐﻠﯿﻪ وﻇﺎﯾﻒ ﺷﻐﻠﯽ 
ﻠﺴـﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒـﯽ ﺑـﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ اي از در ﯾـﮏ ﻓﺮاﯾﻨـﺪ ﺳ
ﻪ ﺋ  ـوﻇﺎﯾﻒ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪ و ﻗﺎﻟﺐ ﭼﺎرت ﯾـﺎ ﺟـﺪول ارا زﯾﺮ
ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﺰﯾـﺖ اﯾـﻦ روش ﺗﺠﺰﯾـﻪ وﻇﯿﻔـﻪ ﺑـﻪ ﺷﺪ.
ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﯽﯽ ﺑﻬﺘﺮ ﺧﻄﺎﺑﯿﻨﭘﯿﺶﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر وﻇﺎﯾﻒ رﯾﺰﺗﺮ
.(91،81)
2(MEE)ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم:
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﺧﻄـﺎ در واﻗـﻊ ﻧﻤـﻮد ﺧـﺎرﺟﯽ و 
اﺳـﺎس ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه از ﺧﻄﺎﻫﺎي واﻗﻌﯽ ﯾﺎ ﺑـﺎﻟﻘﻮه ﺑـﺮ 
ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻨﻄﻘﯽ از اﻋﻤﺎل ﻧﺎدرﺳﺖ ﻓﺮد
اﻣﮑﺎن ﺧﻄـﺎ را در ﺳـﻪ دﺳـﺘﻪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻨـﻮان ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
ﺧﻄﺎي ارﺗﺒـﺎﻃﯽ ،ﺧﻄﺎي ﺗﻮاﻟﯽ و زﻣﺎﻧﯽ،اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ و ﮐﯿﻔﯽ
ﺑﻨـﺪي ﻃﺒﻘـﻪ ﮐﻨﻨﺪ. ﮐﻪ اﯾﻦ ﻧﺤـﻮه ﻣﯽﺗﻌﺮﯾﻒ و ﺗﻮﺻﯿﻒ
ﺑﻨﺪي ﻪاز ﻃﺒﻘrECARTﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﺧﻄﺎ در ﺗﮑﻨﯿﮏ
ﺳﻮﯾﻦ و ﮔﺎﺗﻤﻦ اﻗﺘﺒﺎس ﺷﺪه اﺳﺖ.
3(MEI)ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺣﺎﻟﺖ دروﻧﯽ ﺧﻄﺎ:ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻮم
ﺷﻮد و اﻃﻼﻋﺎت ﻣﯽاﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺎﻟﺖ دروﻧﯽ ﺧﻄﺎ ﺑﯿﺎن
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺑـﺎ وﯾﮋه اي در ﻣﻮرد اﯾﻨﮑﻪ ﭼﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮدﻫﺎي
ﮐﻨـﺪ. ﺑﺮرﺳـﯽ ﺧﻄـﺎ در اﯾـﻦ ﻣﯽﭼﻪ روﺷﯽ اﺳﺖ اراﺋﻪ
ﻗﻀـــﺎوت، ،ﺣـــﻮزه درك، ﺣﺎﻓﻈـــﻪ4ﻣﺮﺣﻠـــﻪ در 
اﻧﺠـﺎم،و اﺟـﺮاي ﻋﻤـﻞرﯾـﺰيﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ،ﮔﯿـﺮيﺗﺼـﻤﯿﻢ
اﺳـﺎس ﺑـﺮ rECARTﺷﻮد. اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ در ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻣﯽ
sisylanA ksaT lacihcrareiH 1
edoM rorrE lanretxE 2
edoM rorrE lanretnI 3
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺧﻄﺎي ﻣﯽﯾﮏ ﻣﺪل ﭘﺮدازش اﻃﻼﻋﺎت اﻧﺴﺎﻧﯽ
ازش اﻧﺴــﺎﻧﯽ در آن ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان ﯾ ــﮏ ﻧﻘ ــﺺ در ﭘ ــﺮد 
در 4اﻃﻼﻋﺎت اﻧﺴﺎﻧﯽ دﯾﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑﺎ ﻣﺪل وﯾﮑﻨـﺰ 
ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽﺳﺎزﮔﺎر2991ﺳﺎل 
5)MEP(ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ روان ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭼﻬﺎرم :
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ روان ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﻄﺎ دﻻﯾﻞ روان ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﺮاي 
ﮐﻨﺪ. ﻋﻮاﻣـﻞ روان ﻣﯽوﻗﻮع ﻫﺮ ﺧﻄﺎي دروﻧﯽ را ﺑﯿﺎن
ن ﮔــﯿﺞ ﺷــﺪن ادراﮐــﯽ، ﻧﻘــﺺ در ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ ﭼــﻮ
ﻨﺪي ادراﮐﯽ، ﻧﻘﺺ ﻫﻮﺷـﯿﺎري، ﺣـﻮاس ﭘﺮﺗـﯽ، ﺑاوﻟﻮﯾﺖ
ﻣﺸـﻐﻮﻟﯿﺖ ذﻫﻨـﯽ، ﯾـﺎدﮔﯿﺮي ﻧﺎﮐـﺎﻓﯽ، ﻓﻘـﺪان داﻧـﺶ، 
اﺷﺘﺒﺎه ﻓﻬﻤﯿـﺪن و ﻧﻔـﻮذ ﻋـﺎدت ﺑﺎﻋـﺚ ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎي 
ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽدروﻧﯽ
6(FSP)ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺷﮑﻞ ﮔﯿﺮي ﻋﻤﻠﮑﺮدﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﻨﺠﻢ:
اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎﯾﯽ ﻣـﻮﺛﺮ ﺑـﺮ روي ﻋﻤﻠﮑـﺮد در
ﻋـﻮاﻣﻠﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺮ ﮔﯿﺮد. ﻣﯽوﻇﺎﯾﻒ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار
ﺗﺸﺪﯾﺪ رﺧﺪاد ﺧﻄﺎ و ﮐﻤﮏ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﺧﻄﺎ ﺗﺎﺛﯿﺮ داﺷـﺘﻪ 
ﮔﺮدد. ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺗﺎﺛﯿﺮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﺸﺨﺺﻣﯽو ﯾﺎ
7ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎﻣﺮﺣﻠﻪ ﺷﺸﻢ:
در اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺧﻄـﺎي ﻫـﺮ وﻇﯿﻔـﻪ 
ﮔﺮدد.ﻣﯽﻣﺸﺨﺺ
8ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻣﺮﺣﻠﻪ ﻫﻔﺘﻢ:
ﺷﻮد ﻣﯽﻣﺸﺨﺺ،در ﻣﺮاﺣﻞ ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ
ﺗﻮﺳﻂ ﭼﻪ ﮐﺴﯽ و ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺻﻼح و ﺑﺮﻃﺮف ﮐﺮدن ﺧﻄﺎ
.(12،02)ﺷﻮدﻣﯽاﻧﺠﺎم
ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه ﺷـﺎﻣﻞ MEEﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﺮوﻧﯽ 
در ﺟﻬـﺖ و ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤـﺎر اﻗﺪام،ارزﯾﺎﺑﯽاﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻦ
ﻣـﻞ و ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﻧﺎﮐﺎ،اﻧﺠﺎم ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺎ ﺗﺎﺧﯿﺮ،اﺷﺘﺒﺎه
اﺿـﺎﻓﯽ و اﻧﺠـﺎم اﻗـﺪام،ﻧﺎدرﺳـﺖ ﺑﯿﻤـﺎر در ﭘﺮوﻧـﺪه
snekciW 4
smsinahceM rorrE lacigolohcysP 5
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ﻏﯿﺮﺿﺮوري، ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﻘـﺪار ﺧﯿﻠـﯽ زﯾـﺎد ﯾـﺎ ﺧﯿﻠـﯽ ﮐـﻢ 
.دﺳﺘﮕﺎه
ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه ﺷـﺎﻣﻞ MEIﺣﺎﻟﺖ دروﻧﯽ 
ﯾﺎ ﺑﺼـﺮي آﻻرم دﺳـﺘﮕﺎه و ﺧﻄﺎ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺷﻨﯿﺪاري
ﻓﺮاﻣﻮﺷـﯽ ،ﻋﻼﯾﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﻧﻮزاد، ﻓﺮاﻣﻮﺷﯽ اﻧﺠـﺎم ﻋﻤـﻞ 
ﺑـﻪ ﯾـﺎد آوردن ﺗﮑﻨﯿـﮏ اﺷـﺘﺒﺎه ،اﻃﻼﻋﺎت دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ، ﺗﺼـﻤﯿﻢ ﮔﯿـﺮي دﯾـﺮ ﯾـﺎ ﺿـﻌﯿﻒ، ﻧﺪاﺷـﺘﻦ 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮐﺎري، ﺧﻄﺎ در اﺟﺮاي ﻋﻤﻞ.
sFPﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه ﻣـﻮﺛﺮ ﺑـﺮ ﻋﻤﻠﮑـﺮد 
ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺎﻣﻞ ﭘﯿﭽﯿـﺪﮔﯽ ﺑـﺎﻻي ﮐـﺎر، ﺑﺎرﮐـﺎري ﺑـﺎﻻ، 
ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﮐـﻢ ﭘﺮﺳـﺘﺎر، ﻃﺮاﺣـﯽ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻣﺤـﯿﻂ ﮐـﺎر 
ﮐـﻢ ﺑـﻮدن ،اﺿـﻄﺮاب زﯾـﺎد ،ﺧﺴﺘﮕﯽ زﯾـﺎد ﺗﺠﻬﯿﺰات(،)
ﻧﯿﺮوي ﮐﺎر، زﻣﺎن ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي اﻧﺠـﺎم ﮐـﺎر، ﺗـﺪاﺧﻞ ﺑـﺎ 
ﺻﺪا و روﺷﻨﺎﯾﯽ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ي ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ(،ﻫﺎﺷﯿﻔﺖ)ﺧﻮاب
در ﺑﺨﺶ.
ي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ وﯾـﮋه ﻫﺎروش
ﻧـﻮزادان ﺗﻮﺳـﻂ آﻻرم دﺳـﺘﮕﺎﻫﯽ و ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺗﻮﺳـﻂ 
ﺑﯿﻤـﺎر اﻧﺠـﺎم ﭘﺮﺳﺘﺎر و ﻣﻮارد ﺛﺒﺖ ﺷـﺪه در ﭘﺮوﻧـﺪه 
اﺻـﻼح ﺧﻄﺎﻫـﺎي اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ و ﮔﯿﺮد.ﻣﯽ
ﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺨﺶ و ﭘﺰﺷـﮏ ﻣﺘﺨﺼـﺺ اﻃﻔـﺎل ،ﭘﺮﺳﺘﺎر
ﯽ ﺧﻄـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﻨﭘﯿﺶﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﮔﯿﺮد.ﻣﯽاﻧﺠﺎم
ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ ﺑﺮرﺳ ــﯽ و ارزﯾ ــﺎﺑﯽ reCARTﺗﮑﻨﯿ ــﮏ 
ي ﻫــﺎوﺿــﻌﯿﺖ درد در ﻧــﻮزاد و اﺳــﺘﻔﺎده از روش
ﻣﺸﺎﻫﺪه اي درد، ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺎﻣﻞ وﺿﻌﯿﺖ ﻧﻮزاد ﺣﻔﻆ و 
ﮔـﺬاري و ﺗﻬﻮﯾـﻪ ﺗﻨﻔﺴـﯽ، ﻟﻮﻟـﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از راه ﻫـﻮاﯾﯽ 
داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻧﻮزاد در ﻣﻮﻗـﻊ ﻟـﺰوم، ﺷـﺮوع اﻗـﺪﻣﺎت 
ﻗﻠﺐ و رﯾﻪ ﻧﻮزاد در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز، اﺗﺼﺎل ﻧﻮزاد ﺑﻪ ءاﺣﯿﺎ
ﺗﻨﻈﯿﻢ و ﮐﻨﺘﺮل ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺮاﺳﺎس وﻧﺘﯿﻼﺗﻮر،
و ﺿﻌﯿﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻧﻮزاد، ﺑﺮﻗﺮاري ﻣﺤـﯿﻂ اﯾﻤـﻦ و آرام 
.(2و1ولاﺟﺪ)ﺑﻤﻨﻈﻮر ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﻋﺼﺒﯽ
ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي
اﻧﺘﺨﺎب و )ي ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎﺣﺎﻟﺖreCARTدر ﺗﮑﻨﯿﮏ 
ي دروﻧﯽ ﺧﻄـﺎ ﻫﺎﺣﺎﻟﺖ،(زﻣﺎن و ارﺗﺒﺎط،ﺗﻮاﻟﯽﮐﯿﻔﯿﺖ،
و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰي،ﻗﻀﺎوت، ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﯿﺮي،درك، ﺣﺎﻓﻈﻪ)
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ روان ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﻄﺎ و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ،اﺟﺮاي ﻋﻤﻞ(
ﮔﯿـﺮد و در ﻣـﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد وﻇﺎﯾﻒ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
ﻬﺎﯾـﺖ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﻮﺛﺮ ﺑـﺮ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ و ﺑﺎزﯾـﺎﺑﯽ ﺧﻄـﺎ ﻧ
ﺗـﻮان در ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﻣﯽﮔﺮدد ﮐﻪﻣﯽﻣﺸﺨﺺ
ﻣﺸـﺎﻏﻠﯽ ﮐـﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﻋﻤـﺪه آﻧﻬـﺎ از ﻧ ـﻮع ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ 
ي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﮑﺎر ﺑﺮده ﺷﻮدﻫﺎﺑﺎﺷﺪ از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻣﯽ
و ﻫﻤﮑـﺎران در ﺣـﻮزه درﯾـﺎﯾﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻨﺮﯾﮑـﺰ .(22)
ﺑـﺮ reCARTﻧﺸﺎن داد ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ
روي ﺗﻌﺎﻣﻞ اﻧﺴﺎن ﺑـﺎ ﻣﺎﺷـﯿﻦ و ﺗﺼـﻤﯿﻢ ﮔﯿـﺮي ﺑـﺮاي 
ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺷ ــﻮروك و .(32)ﻋﻤﻠﮑ ــﺮد ﺗﻤﺮﮐ ــﺰ اﺳ ــﺖ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﯽ reCARTﻫﻤﮑﺎران ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤـﻮد ﺗﮑﻨﯿـﮏ 
ي ﮐﺎرﺑﺮدي ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻫﺎاي ﺑﺮاي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﭘﺎﯾﻪ
. ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﺤﻤ ــﺪﻓﺎم و ﻫﻤﮑ ــﺎران (42)ﻗ ــﺮار ﮔﯿ ــﺮد 
وق ﺗﺎ رﺳﯿﺪن ﺗـﯿﻢ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮءاﻗﺪاﻣﺎت اوﻟﯿﻪ ﺑﺮاي اﺣﯿﺎ
ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ را ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ،اﺣﯿﺎ
ﺑﺎﺷﺪﺣﺎﺿﺮ ﺗﺠﺮﺑﻪ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﻣﻬﻢ ﺑﺮ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﯽ
ﻧـﺪ ﺑﺎوس و ﻫﻤﮑﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد ﺑﯿـﺎن ﮐﺮد .(52)
،ي ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺎزه وارد در ﻣﻬﺎرتآﻣﻮزش
ﺑﯿـﺎن ﻧﺼﺮآﺑﺎدي و ﻫﻤﮑـﺎران .(62)اﻫﻤﯿﺖ ﺣﯿﺎﺗﯽ دارد
ﯾﮏ ﻣﺪل ﻋﻤﻠـﯽ ﺑـﺮاي ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮي و ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ ﻧﺪﮐﺮد
ي ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎﻣـﻮﺛﺮ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﭘﺮﺳـﺘﺎري در ﺑﺨـﺶ 
ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺸـﺎن داد ﺗﮑﻨﯿـﮏ ،ﺿـﺮوري اﺳـﺖ
ﺗﻮاﻧﺪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗـﺮار ﻣﯽreCART
ﻫﻮاﻧﮓ و ﻫﻤﮑﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧـﻮد اﻋـﻼم .(72)ﮔﯿﺮد
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﯽ ﺟﻮ اﺧﻼﻗـﯽ در ﻣﺤـﻞ ﮐـﺎر ﺗﻘﻮﯾﺖﻧﺪﻧﻤﻮد
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري را ﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ و ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ 
از ﻧﺸﺎن داد ﻫﻤﮑﺎري ﺗﯿﻤﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻘﻮﯾﺖ ﺟﻮ اﺧﻼﻗـﯽ 
.(82)ﺪﺑﺎﺷﻣﯽﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﯾﻮر و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﺸﺎن داد ﮐﯿﻔﯿﺖ ﺧﻮب ﺧﻮاب 
ﺷـﻮد و ﻣـﯽ در ﺷﺒﮑﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﺗـﺪاﺧﻞ ﺑـﺎ ﺧـﻮاب 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺟﺰﺋـﯽ ﭘﺮﺳـﺘﺎران را ﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ ﻣﯽ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺎﻓﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ .(92)
در ﺗﺸـﺨﯿﺺ، ﻗﻄـﻊ و ﯽﻧﺸﺎن داد ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ژاﻧـﮓ و .(03)ﮐﻨﻨـﺪ ﻣـﯽ اﯾﻔـﺎ ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫـﺎ 
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هزاﺪﻧا ﺖﻗديﺮﯿﮔ ﺎـﻫ ﺮﺛﻮـﻣ نارﺎﺘـﺳﺮﭘ نﻮـﺧ رﺎـﺸﻓ ي
ﯽﻣ دراد ﯽﻧاﻮـﺨﻤﻫ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا ﺞﯾﺎﺘﻧ ﺎﺑ ﻪﮐ ﺪﺷﺎﺑ)31(.
 ﺮـﺿﺎﺣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ نﻮﭽﻤﻫ نارﺎﮑﻤﻫ و مﺎﻓ ﺪﻤﺤﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ
شزﻮﻣآ دﻮﺒﻬﺑ ،ﯽﮔﺪﯿﭽﯿﭘ ﺶﻫﺎﮐ داد نﺎﺸﻧ ﺎـﻫ حﻼـﺻا ،
ﺖﻔﯿﺷ يﺎﻄﺧ ﺶﻫﺎﮐ ﺮﺑ ﯽﻓﺎﺿا ﻒﯾﺎﻇو ﺶﻫﺎﮐ و يرﺎﮐ
ﺮﺛﻮﻣ يرﺎﺘﺳﺮﭘﯽﻣﺪﺷﺎﺑ)32( ﯽﺘﯾﺮﯾﺪـﻣ ﻞـﻠﻋ . ﺪـﻨﻧﺎﻣ
 ﻞﻣاﻮﻋ و يرﺎﺘﺳﺮﭘ ﻞﻨﺳﺮﭘ دﻮﺒﻤﮐ رﺎـﺑ ﺪـﻨﻧﺎﻣ ﯽﻧﺎﻣزﺎﺳ
يرﺎﮐ ﺪـﻨﻧﺎﻣ رﺎﺘـﺳﺮﭘ ﻪـﺑ طﻮﺑﺮﻣ ﻞﻣاﻮﻋ و ﺶﺨﺑ دﺎﯾز
يرﺎﮐ ﻪﻓﺎﺿا زا ﯽﮕﺘﺴﺧ،ﺮﺳ ناﺰﯿﻣو ﯽـﻄﯿﺤﻣ ياﺪﺻ و
 رد تارﻮﺘﺳد ندﻮﺑ ﺎﻧاﻮﺧﺎﻧ و ﺶﺨﺑ ﺐﺳﺎﻨﻣﺎﻧ ﯽﯾﺎﻨﺷور
 ﺪــ ﻧﺮﺛﻮﻣ نارﺎﺘــ ﺳﺮﭘ يﺎــ ﻄﺧ زوﺮــ ﺑ)33،34(. حﻼــ ﺻا
ﯽﺘﯾﺮﯾﺪﻣ يﺎﻫﺪﻨﯾاﺮﻓ،ﻪﻣﺎﻧﺮﺑياﺮﺑ ﺢﯿﺤﺻ يﺰﯾر ﻦﯿﻣﺎـﺗ
رﺎﺘﺳﺮﭘ،ﺐﺳﺎﻨﻣ ﯽﻫد شراﺰﮔ ﻢﺘﺴﯿﺳ، و ﺐـﺗﺮﻣ ﺖـﺒﺛ
مﺮﻓ و هﺪﻧوﺮﭘ تارﻮﺘﺳد يﺎﻧاﻮﺧﺎﻫصﻮﺼﺨﻣ ي، ﻪﺟﻮﺗ
 ﺖﯿﻌـﺿو ،ﺲﻨـﺟ ،ﻦﺳ :ﺪﻨﻧﺎﻣ ﯽﻠﻐﺷ و يدﺮﻓ ﻞﻣاﻮﻋ ﻪﺑ
ﺐﺷ داﺪﻌﺗ و ﻞﻫﺎﺗﺖﻔﯿﺷ ﻢﯿﻈﻨﺗ رد يرﺎﮐ ﺎـﻫ ،يرﺎـﮐ ي
يرﺎـﮐ رﺎـﺑ ﺶﻫﺎـﮐ،ﯽـﻤﯿﺗ ﯽﮕﻨﻫﺎـﻤﻫ، ندﺮـﮐ ﻢﻫاﺮـﻓ
نرﺎﺘﺳﺮﭘ مواﺪﻣ شزﻮﻣآ، ﯽﻫﺎـﮔآ ءﺎﻘﺗرا، و تﺎـﻋﻼﻃا
ترﺎﻬﻣ ﺢﻄﺳﺎﺘﺳﺮﭘ ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ يﺎﻫ ﺶﯾاﺰـﻓا ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ و نار
 و تاﺰـﯿﻬﺠﺗ زا هدﺎﻔﺘـﺳا ،يرﺎـﮐ ﻂﯾاﺮﺷ دﻮﺒﻬﺑ و هﺰﯿﮕﻧا
يروﺎﻨﻓﺎﻫﻪﺘﻓﺮﺸﯿﭘ و زور ﻪﺑ يﯽﻣ يﺮﯿﮕـﺸﯿﭘ رد ﺪﻧاﻮﺗ
ﺪﺷﺎﺑ ﻪﺘﺷاد ﯽﻤﻬﻣ ﺶﻘﻧ ﺎﻫﺎﻄﺧ زا)37-35(.
ﺮﮑﺸﺗوﯽﻧارﺪﻗ
 ﻊــ ﻤﺟ رد ﻪــ ﮐ ﯽﻧارﺎﺘــ ﺳﺮﭘ ﻪــ ﯿﻠﮐ زا ﻪﻠﯿــ ﺳﻮﻨﯾﺪﺑ يروآ
ﻃاو تﺎﻋﻼ دﻮﻤﻧ يرﺎـﮑﻤﻫ گﺮﺑرﺎـﮐ مﺮـﻓ ﻞـﯿﻤﮑﺗ ﺪـﻧ،
 ﺮﮑﺸﺗﯽﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ و.ددﺮﮔ
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